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Syfte: Syftet med studien är att undersöka om ätstörningssymtom och självbild har ett 
samband, och hurudant sambandet i så fall är.  
Metod: I undersökningen deltog 283 gymnasieelever från Österbotten. Av samplet var 188 
stycken svenskspråkiga (flickor = 98, pojkar = 89) och 95 stycken finskspråkiga (flickor = 
62, pojkar = 33). Som undersökningsinstrument användes Eating Disorder Examination 
Questionnaire (EDE-Q), Clinical Impairment Assessment Questionnare (CIA) och 
Structural Analysis of Social Behavior (SASB). 
Resultat: Undersökningens resultat visar att flickorna hade mera ätstörningssymtom än 
pojkarna enligt alla fyra kategorier i EDE-Q (begränsat ätande, ätbekymmer, kropp- och 
figurbekymmer, viktbekymmer). Bland flickorna fanns det ett måttligt starkt signifikant 
negativt samband mellan ätstörningssymtom och kluster två, kluster tre och kluster fyra i 
SASB-modellen. Kluster sex, kluster sju och kluster åtta i SASB-modellen hade ett måttligt 
starkt positivt samband med ätstörningssymtom som var signifikant. Bland pojkarna fanns 
det ett signifikant negativt samband mellan ätstörningssymtom och kluster två och kluster 
tre. Kluster sex, kluster sju och kluster åtta hade ett signifikant positivt samband med 
ätstörningssymtom. Korrelationen mellan de olika klustren i självbilden och totala poängen 
i EDE-Q samt CIA var starkare bland flickorna än bland pojkarna. 
Konklusion: Ett samband mellan ätstörningssymtom och negativ självbild kunde påvisas, 
och sambandet var starkare bland flickorna än bland pojkarna. 
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Ätstörningar är allvarliga psykiska sjukdomar som begränsar en persons liv. De medför 
förändringar i hjärnans verksamhet och försämrar förutom den kognitiva förmågan, även 
omdömesförmågan och gör personen mera emotionellt instabil (Klump, Bulik, Kaye, 
Treasure, & Tyson, 2009). Personer med psykiska störningar känner ofta ångest eller 
oförmåga inför viktiga saker, såsom arbete och sociala relationer (American Psychiatric 
Association, 2013). 
Ätstörningar kännetecknas av långvariga avvikelser i personens ätande eller i beteendet 
kopplat till ätandet. Förändringarna sker i matintaget eller i förbrukningen av mat. 
Beteendet försämrar den fysiska hälsan och den psykosociala funktionsförmågan 
(American Psychiatric Association, 2013). 
Ätstörningar förekommer i högre grad hos kvinnor än hos män (Hudson, Hiripi, Pope, 
& Kessler, 2007; Kjelsås, Bjørnstrøm, & Götestam, 2004). De flesta som insjuknar är 
unga kvinnor eller kvinnor i tidig vuxenålder (American Psychiatric Association, 2013). I 
Finland insjuknar 6 % av alla kvinnor i en ätstörning någon gång under livet. Bland unga 
kvinnor är ätstörningar den fjärde mest förekommande psykiska störningen (Lähteenmäki 
et al., 2014). 
Självbild är ett begrepp som avser hurudan uppfattning en person har av sig själv 
(Egidius, 2008). Begreppets innehåll och betydelse kan variera en del beroende på ifrån 
vilket perspektiv man ser på det (Rosenberg, 2015). Tidigare forskning visar att 
ätstörningar och självbild har ett samband (Gezelius, Wahlund, Carlsson, & Wiberg, 
2016; Nicoli & Junior, 2011). I den här avhandlingen kommer självbilden att beskrivas 
och undersökas utifrån SASB-modellen. SASB står för Structural Analysis of Social 




Syftet med denna kvantitativa undersökning är att ta reda på om ätstörningar eller 
ätstörningssymtom och självbild har ett samband och hurudant sambandet i så fall är. 
Fastän tidigare forskning visar att ätstörningar och självbild har ett samband (Gezelius et 






Ätstörningar håller på att bli ett allt större problem i samhället. Oberoende av kön, ålder, 
etnicitet och samhällsklass är det många som lider av en negativ kroppsuppfattning, låg 
självkänsla, samt skuldkänslor och besatthet av födointaget (Lipczynska, 2005). Anorexia 
nervosa förekommer i olika kulturer och olika etniska grupper. Förekomsten och hur 
ätstörningen kommer till uttryck varierar en del i olika kulturer. Ätstörningar förekommer 
i högre grad i västerländska länder än i icke-västerländska, även om antalet som utvecklat 
en ätstörning ökat även i icke-västerländska länder (Makino, Tsuboi, & Dennerstein, 
2004). Prevalensen av anorexia nervosa, bulimia nervosa och hetsätningsstörning är störst 
i länder med hög inkomst, så som i USA, många europeiska länder, Australien och Nya 
Zeeland (American Psychiatric Association, 2013). Industrialiseringen och utbredningen 
av västerländsk kultur kan medföra drag av ätstörningar, men dessa är inte nödvändiga 
för att utveckla anorexia nervosa. Anorexia nervosa har påträffats i alla icke-
västerländska kulturer.  Det har föreslagits att bulimia nervosa är en kulturrelaterad 
sjukdom, medan anorexia nervosa inte skulle vara det (Keel & Klump, 2003). 
Förekomsten av anorexia nervosa har varierat under historiens gång, och en delorsak till 
detta kan vara att synen på smalhet har varierat (American Psychiatric Association, 
2013). Ätstörningar är ett resultat av flera olika omständigheter. Förutom omgivningen 
inverkar både utvecklingsmässiga och biologiska egenskaper hos en person på 
ätbeteendet och eventuella problem med det. Ätstörningsproblematik leder till både 
psykosociala och medicinska förändringar (Treasure, 2010).  
 
1.2.1 Olika former av ätstörningar 
Till diagnoskriterierna för anorexia nervosa hör enligt DSM-5 ett begränsat intag av 
energi, vilket leder till att kroppsvikten minskar och är lägre än vad den minst förväntas 
vara hos barn och unga, eller hos vuxna lägre än minsta normalvikten. Anorexia nervosa 
kännetecknas av en rädsla för att gå upp i vikt. Personer med sjukdomen har en förvrängd 
syn på sig själv och inser inte att de har en extremt låg kroppsvikt. De värderar sig själva 
utgående från sin syn på sin kropp och kroppsvikt (American Psychiatric Association, 
2013). 
I Finland har 2,2 % drabbats av anorexia nervosa i något skede av livet, dvs. den s.k. 
livstidsprevalensen är 2,2 % (Keski-Rahkonen et al., 2007). Enligt diagnosmanualen 




årsprevalensen. Sjukdomen förekommer inte lika ofta hos män som hos kvinnor, och 
endast i ett av tio fall av anorexia nervosa är det en man som drabbas. Prevalensen av 
anorexia nervosa påverkas av vilka kulturella normer som gäller inom en viss kultur 
beträffande smalhet. (American Psychiatric Association, 2013). 
Anorexia nervosa förorsakar förhöjd dödlighet. Mortaliteten hos personer med 
ätstörningen är 12 av 100.000 per år. Bland de som har anorexia nervosa har de flesta 
dödsfall orsakats av medicinska komplikationer, som varit ett resultat av ett 
självmordsförsök eller av ätstörningen (American Psychiatric Association, 2013).  
Till diagnoskriterierna för bulimia nervosa hör enligt DSM-5 återkommande 
hetsätningsperioder. Dessa kännetecknas av ett okontrollerat ätbeteende med stora 
mängder mat under separata tillfällen. För att inte gå upp i vikt kompenseras hetsätningen 
med t.ex. uppkastningar, överdriven träning, användning av laxeringsmedel eller andra 
opassande kompensationsbeteenden. För att få diagnosen bulimia nervosa måste både 
hetsätningsbeteendet och kompensationsbeteendet återkomma i tre månaders tid minst en 
gång i veckan. Kroppsvikten och kroppsformen har stor betydelse för hur en person med 
bulimia nervosa värderar sig själv. Till diagnoskriterierna hör vidare att sjukdomen inte 
förekommer endast under perioder av anorexia nervosa (American Psychiatric 
Association, 2013). 
Bulimia nervosa förekommer liksom anorexia nervosa oftast bland unga kvinnor, och 
männen uppskattas även här insjukna i ett av tio fall. Under 12 månader förekommer 
bulimia nervosa hos 1-1,5 % av unga kvinnorna i USA (American Psychiatric 
Association, 2013). I Finland har 2,3 % av kvinnorna insjuknat i bulimia nervosa någon 
gång (Lähteenmäki et al., 2014). Bulimia nervosa orsakar förhöjd dödlighet (American 
Psychiatric Association, 2013). 
Återkommande hetsätningsperioder är enligt DSM-5 ett av diagnoskriterierna för 
hetsätningsstörning. Under hetsätningsperioderna kan personen inte kontrollera sitt 
ätande, utan äter under separata tillfällen större mängder mat än vad de flesta andra gör i 
liknande situationer. Till skillnad från bulimia nervosa kompenseras ätbeteendet inte med 
opassande kompensationsbeteenden. För att få diagnosen skall hetsätningsbeteendet 
återkomma minst en gång i veckan i tre månaders tid. Ätbeteendet framkallar ångest hos 
personen (American Psychiatric Association, 2013). 
Det är inte lika stora skillnader i förekomsten av hetsätningstörningen mellan män och 
kvinnor som det är beträffande anorexia nervosa och bulimia nervosa. Under ett år 




årsprevalensen hos vuxna amerikanska män är 0,8 %. Hetsätningsstörning medtogs som 
en enskild ätstörning i DSM-5, som publicerades 2013 (American Psychiatric 
Association, 2013). I den tidigare upplagan DSM-IV nämndes den inte som en enskild 
kategori (American Psychiatric Association, 2000). 
 
1.2.2 Utveckling 
Personer som får anorexia nervosa, bulimia nervosa eller hetsätningsstörning insjuknar 
med största sannolikhet under ungdomstiden eller under tidig vuxenålder. Anorexia 
nervosa och bulimia nervosa börjar i många fall under en stressig livssituation. Förutom i 
samband med en stressfull livssituation är det vanligt att hetsätningen i bulimia nervosa 
börjar efter en period där personen bantat. Hos många personer som insjuknat i bulimia 
nervosa stannar ätstörningsbeteendet kvar i flera år. De som insjuknar i anorexia nervosa 
ändrar i många fall på sitt ätbeteende gradvis, förrän de uppfyller alla kriterier för 
ätstörningen. Hetsätningsstörningens utveckling vet man inte mycket om (American 
Psychiatric Association, 2013). Diagnostiseringen av ätstörningar är problematisk i och 
med att beteenden som hör till ätstörningsproblematik och diagnostiska symtom 
överlappar varandra, och samma symtom och tankegångar finns i olika diagnoser 
(Treasure, 2010).   
 
1.2.3 Riskfaktorer 
Enligt tidigare forskning finns det flera olika faktorer som kan öka risken att få problem 
med ätandet eller inställningen till mat och ätande. Genetiska faktorer kan vara 
riskfaktorer, och likaså kulturella faktorer. Även ett tidigt trauma kan öka risken för att 
insjukna i en ätstörning (Striegel-Moore, 2007). Personer som är missnöjda men sin 
kropp lider större risk för att utveckla en ätstörning än personer som är nöjda med sin 
kroppsform (Stice, Marti, & Durant, 2011). Självinriktad perfektionism, överdriven 
värdering av sin vikt och sin kropp, samt svart-vitt tänkande har konstaterats ha ett 
samband med förekomsten av ätstörningar (Lethbridge, Watson, Egan, Street, & Nathan, 
2011). Även ångestsyndrom har konstaterats öka risken för att utveckla en ätstörning 
(American Psychiatric Association, 2013). Andra riskfaktorer är social press och 
besatthet av en smal kropp (McKnight Investigators, 2003), låg själkänsla (American 
Psychiatric Association, 2013; Ghaderi & Scott, 2001), oro över kroppens utseende och 




Yrken och hobbyn som förespråkar smalhet kan öka risken att få anorexia nervosa, t.ex. 
elitidrottare är i riskzonen för att utveckla ätstörningen. En annan riskfaktor som ökar 
sannolikheten för att insjukna i anorexia nervosa är drag av tvångsmässigt beteende under 
barndomen. Personer som är närstående till någon som har anorexia nervosa eller bulimia 
nervosa har större risk att även själva drabbas av samma ätstörning (American Psychiatric 
Association, 2013). Föräldrar med låg utbildning är en riskfaktor speciellt hos kvinnor. 
Hos männen gäller samma sak men risken är inte lika stor som hos kvinnorna. Detta 
gäller för ätstörningarna anorexia nervosa och bulimia nervosa (Goodman, 2014). 
Personer som blivit utsatta för sexuella eller fysiska övergrepp är i riskzonen för att 
utveckla bulimia nervosa. Andra riskfaktorer för bulimia nervosa är övervikt som barn, 
tidig pubertet och depressiva symtom. (American Psychiatric Association, 2013). 
Hetsätningsstörning går ofta i släkten, vilket tyder på att närstående som insjuknat i en 
ätstörning är en riskfaktor (American Psychiatric Association, 2013). Det är såväl 
biologiska, psykologiska och sociala aspekter som samtidigt inverkar på hur en ätstörning 
utvecklas (Fairburn & Harrison, 2003). 
 
1.2.4 Tillfrisknande 
En del av de som lider av anorexia nervosa blir friska efter en episod, medan andra kan 
vara i ett ständigt sjukdomstillstånd. Vissa av de som har anorexia nervosa växlar mellan 
att öka i vikt, för att sedan få ett återfall och minska i vikt igen (American Psychiatric 
Association, 2013). Mindre än hälften av de som insjuknat i anorexia nervosa blir friska, 
medan en tredjedel börjar må bättre men blir inte helt friska. Ungefär 20 % stannar kvar i 
sjukdomstillståndet och blir aldrig friska (Steinhausen, 2002). En del av de som insjuknat 
i en ätstörning vill inte ta emot någon hjälp. Det är en orsak till varför ätstörningar är 
svåra att behandla. För många av behandlingssätten saknas empiriska bevis för att de 
fungerar (Fairburn & Harrison, 2003). En behandlingsmetod som har bevisats fungera är 
Maudsleys modell, som är en version av familjeterapi. Det är en behandlingsmetod för 
ungdomar med anorexia nervosa som i många fall har visat sig förbättra situationen 
(Carr, 2014).  
Hos en stor andel av de som insjuknat i bulimia nervosa finns sjukdomen kvar i flera år. 
Antingen är det så att ätstörningsbeteendet finns där hela tiden, eller så förekommer det 
bättre och sämre perioder. Med tiden brukar ätstörningssymtomen ändå minska, antingen 




på ett positivt sätt (American Psychiatric Association, 2013). Det finns empiriskt stöd för 
att kognitiv beteendeterapi (KBT) är ett behandlingssätt som passar för många som 
insjuknat i bulimia nervosa (Fairburn & Harrison, 2003). 
Personer som lider av hetsätningsstörning är i de flesta fall äldre när de söker hjälp än 
vad personer med anorexia nervosa eller bulimia nervosa är, när de söker hjälp. 
Hetsätningsstörningen är en förhållandevis ihållande psykisk störning (American 
Psychiatric Association, 2013). 
 
1.3 Självbild 
Självbild är ett begrepp vars innehåll kan skilja sig en del beroende på ifrån vilket 
perspektiv man ser på det. Inom psykologin och sociologin ser man t.ex. på begreppet 
från varsitt perspektiv (Rosenberg, 2015). En kort psykologisk definition är att begreppet 
självbild avser hurudan uppfattning en person har om sig själv (Egidius, 2008). Enligt 
Rosenberg (2015) har människor en inställning till olika objekt, och självbilden är ett av 
objekten. Självbild kan därmed också beskrivas som den inställning en person har till sig 
själv. Denna inställning påverkas av flera olika saker, bland annat åsikter, fakta och hur 
en person värdesätter sig själv (Rosenberg, 2015). Begrepp som står självbild nära är 
självförtroende, självidentitet, självkänsla, självuppfattning och självvärdering. 
Självförtroende kan beskrivas som det förtroende en person har till sig själv och hur 
personen tror att hen kommer att hantera olika situationer. Självidentitet innebär det som 
en människa tycker att kännetecknar just hen. Självkänsla och självuppfattning betyder 
samma sak, och är begrepp som innefattar hur bra eller dåligt självförtroende en person 
har (Egidius, 2008). 
Det finns olika sätt att beskriva och undersöka självbild, och i denna avhandling kommer 
självbilen att beskrivas och undersökas med hjälp av SASB. 
 
1.3.1 SASB 
Structural Analysis of Social Behavior (SASB) är en modell som utvecklats av Lorna 
Smith Benjamin (Benjamin, 1974). Modellen består av tre olika dimensioner. Den första 
är fokus, som man tänker sig att finns på tre olika ytor. De är fokus på andra, fokus på 
självet och introjektion. Den andra dimensionen är affiliation, och den dimensionen 
varierar mellan motpolerna vänlighet eller kärlek till fientlighet eller hat. Den tredje 




SASB är ett alternativ som kan användas då interpersonell och intrapsykisk växelverkan 
undersöks (Benjamin, Rothweiler, & Critchfield, 2006).  
Den första dimensionen, fokus, beskrivs alltså som existerande på tre olika ytor. Denna 
dimension är diskontinuerlig, vilket innebär att de tre ytorna är skilda från varandra. Den 
första ytan står för ett interpersonellt fokus riktat mot andra. Det är ett beteende som är 
typiskt för t.ex. föräldrar (Benjamin, 2010), och som beskriver hur en person agerar 
(Armelius & Armelius, 2010). Den andra ytan står för interpersonell fokus på självet 
(Benjamin, 2010), och beskriver hur en person reagerar (Armelius & Armelius, 2010). 
Detta är ett beteende som är typiskt för ett barn. Den tredje ytan representerar 
introjektion, ett fokus på andra som svängts inåt (Benjamin, 2010). Den tredje ytan kan 
ses som en persons självbild (Armelius & Armelius, 2010) och den har formats av hur 
man blivit behandlad av andra som betyder mycket för en (Benjamin, 1996).  
På varje yta finns det två kontinuerliga axlar, en vågrät axel och en lodrät axel. På den 
vågräta axeln finns affiliation, som sträcker sig från kärlek eller vänlighet (den positiva 
polen) till hat eller fientlighet (den negativa polen). Den lodräta axeln går från beroende 
till oberoende, och representerar hur självständig en person är. Modellen har 8 kluster; det 
första klustret är högst uppe i modellen, och sedan räknas klustren medsols (Armelius & 
Armelius, 2010; Benjamin, 2010). De två axlarna bildar fyra kluster: kluster 1 är högst 
upp, kluster 3 längst till höger, kluster 5 längst ner och kluster 7 längst till vänster. 
Kluster 2, kluster 4, kluster 6 och kluster 8 är kombinationer av de andra klustren. Kluster 
2 är en kombination av kluster 1 och kluster 3, kluster 4 är en kombination av kluster 3 
och kluster 5, kluster 6 är en kombination av kluster 5 och kluster 7, och kluster 8 är en 
kombination av kluster 7 och kluster 1. Klustren består av sammanlagt 36 punkter, och 
varje kluster är ett medeltal av fyra eller fem punkter. På högra sidan av modellen, där 
affiliationen är hög, är klustren positiva; detta gäller alltså kluster 2, kluster 3 och kluster 
4. Kluster 6, kluster 7 och kluster 8 på vänstra sidan är negativa, eftersom affiliationen är 
låg och innebär att en person inte tycker om sig själv (Armelius & Armelius, 2010). Se 
Figur 1. 
Exempelvis klustret längst ner kännetecknas av ordet ”kontrollerar” som beskriver den 
första ytan, orden ”ger efter” som beskriver den andra ytan och orden ”kontrollerar sig 
själv” som beskriver den tredje ytan. Ordet ”kontrollerar” på yta ett innebär att individen 
har kontroll över eller styr över en annan person (Benjamin, 1996); på den första ytan är 
det personen själv som agerar eller gör något, och kluster 5 förklarar i vilken grad en 




ytan i klustret längst ner är ”ger efter”, vilket innebär att man ger efter för en annan 
person (Benjamin, 1996). Denna yta beskriver hur en person reagerar i en situation, och 
kluster 5 beskriver hur mycket en person ger efter i en situation (Armelius & Armelius, 
2010). På den tredje ytan beskriver klustret nederst hurudan självkontroll en person har 
(Benjamin, 1996) och förklarar i vilken grad personen kontrollerar sig själv i en situation; 
det förklarar till en del hurudan självbild en person har (Armelius & Armelius, 2010).  
Figur 1. Klusterversionen av SASB-modellen. Fet stil=fokus agerar, understruket=fokus reagerar, kursiv 
stil=självbild. Ur Armelius & Armelius, 2010, sid. 5; Benjamin, 1993, sid. 54. 
 
SASB kan användas vid bedömning av grupper eller individer. Bedömningen kan ske 
på tre olika sätt. Dessa är (1) observation, (2) genom att personen själv fyller i SASB 
självskattningsinstrumentet, eller (3) genom att någon annan bedömer och fyller i SASB 
frågeformuläret (Benjamin et al., 2006). 
 
1.3.2 SASB-modellen och självbild 
Den tredje ytan i SASB-modellen speglar en persons självbild (Armelius & Armelius, 
2010) och det är ett verktyg som kan användas för att mäta självbilden (Armelius & 




självbild är klustren följande: Det första klustret är ”fri och autonom”, det andra klustret 
är ”accepterar sig själv”, det tredje klustret är ”tycker om sig själv”, det fjärde klustret är 
”tar hand om sig själv”, det femte klustret är ”kontrollerar sig själv”, det sjätte klustret är 
”kritiserar sig själv”, det sjunde klustret är ”förstör sig själv” och åttonde klustret är 
”försummar sig själv”. (Armelius & Armelius, 2010; Benjamin, 1996). För att mäta 
självbilden med SASB används självskattningsinstrumentet SASB Introjekt (Benjamin et 
al., 2006).  
 
1.4 Begränsad litteraturöversikt av forskningen på området 
 
1.4.1 Syfte 
Syftet med denna begränsade systemaiska litteraturöversikt är att få en inblick i den 
existerande forskningen om ätstörningar och självbild. 
 
1.4.2 Metod 
Sökningarna har gjorts i databaserna PubMed, PsycINFO, och Google Scholar. Sökorden 
som har använts är: ("eating disorder*" OR anorexia* OR bulimia* OR "binge eating 
disorder*") AND self-image. 
Följande inklusion- och exklusionskriter har satts upp.  
 
Inklusionskriterier: 
 forskningen skall vara från år 2010 eller senare 
 skall handla om självbild och ätstörningar 
 skrivna på engelska 
 
Exklusionskriterier: 
 forskning som inte inkluderar självbild 
 artiklar där SASB-metoden inte använts 
 
För att sökningarna skulle resultera i de avsedda studierna, och för att underlätta valet 
av publikationer, specificerades sökningen ytterligare. Publikationerna som togs från 
PubMed skulle vara tidsskriftsartiklar. Ett annat krav var att söktermerna skulle finnas 




valdes med till denna begränsade systematiska litteraturöversikt. Sökningen utfördes 
10.3.2018. 
I databasen PsycINFO skulle söktermerna vara med i artikelns nyckelord och artiklarna 
skulle vara fackgranskade tidsskriftsartiklar. Sökningen med dessa kriterier gav 34 
träffar. Av dessa 34 artiklar valdes en studie med till denna systematiska 
litteraturöversikt. Sökningen utfördes 10.3.2018. 
I sökningen som gjordes i databasen Google Scholar skulle sökorden finnas med i 
rubriken. Sökningen gjordes 10.3.2018 och resulterade i 16 träffar. Av dessa 
publikationer valdes två med till denna systematiska översikt. Se Tabell 1 för en översikt 
över valda artiklar. 
 
Tabell 1.  
Val av undersökningar och publikationer 





20 34 16 
Antal lästa titlar 20 34 16 
Antal lästa 
abstrakt 
16 10 7 
Antal valda 
publikationer 
4 1 2 
 
Sökningarna utfördes i mars 2018, och under processen valdes det ut 7 undersökningar 
till den här begränsade systematiska litteraturöversikten. De valda studierna har 
publicerats under åren 2013-2018. Alla studier är gjorda i Sverige. Av publikationerna 
behandlade två undersökningar både kvinnor och män, medan fem av studierna endast 






Tabell 2.  
Systematisk litteraturöversikt – valda artiklar 
Författare Land År Titel Kön Databas 
Runfola, C. D., 
Thornton, L. M., 
Pisetsky, E. M., Bulik, 
C. M., & Birgegård, 
A. 
Sverige 2014 Self-image and suicide in a 
Swedish national eating 
disorders clinical register 
Kvinnor Google 
Scholar 
Monell, E., Högdahl, 
L., Mantilla, E. F., & 
Birgegård, A. 
Sverige 2015 Emotion dysregulation, self-
image and eating disorder 




Mantilla, E. F., 
Bergsten, K., & 
Birgegård, A. 
Sverige 2014 Self-image and eating disorder 







Mantilla, E. F., & 
Birgegård, A. 
Sverige 2015 The enemy within: the 
association between self-
image and eating disorder 
symptoms in healthy, non 





Karlsson, G. P., 
Clinton, D., & 
Nevonen, L. 
Sverige 2013 Prediction of weight increase 




Andersén, M., & 
Birgegård, A. 
Sverige 2017 Diagnosis‐specific self‐image 
predicts longitudinal suicidal 







Forsén Mantilla, E., 
Clinton, D., & 
Birgegård, A. 
Sverige 2018 Insidious: The relationship 
patients have with their eating 
disorders and its impact on 
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Pisetsky, E. M., 
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JA JA NEJ NEJ NEJ 
Mantilla, E. F., 
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Birgegård, A. 
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Mantilla, E. F., 
& Birgegård, A. 
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Karlsson, G. P., 
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Forsén Mantilla, 
E., Clinton, D., 





JA NEJ NEJ NEJ JA 
Normalt sampel = personerna i detta sampel är skolelever eller studerande från svenska skolor eller 
universitet.  
Friskt sampel=Personerna i detta sampel har ingen ätstörning 
Sampel som ej söker hjälp = Personerna har inte sökt hjälp för en ätstörning men verkar ha allvarliga 
problem med ätandet 





Flera undersökningar visar att negativ självbild och ätstörningar har ett samband 
(Mantilla, Bergsten, & Birgegård, 2014; Mantilla & Birgegård, 2015; Monell, Högdahl, 
Mantilla, & Birgegård, 2015; Runfola, Thornton, Pisetsky, Bulik, & Birgegård, 2014). 
Personer som inte har någon ätstörning har överlag en positiv självbild, medan personer 
som har en ätstörning eller ätstörningsproblematik har en mera negativ självbild (Mantilla 
& Birgegård, 2015). I en studie där det undersökts kvinnor från Sverige som har en 
ätstörningsdiagnos framkommer det att alla ätstörningsdiagnoser kännetecknas av en 
negativ självbild (Runfola et al., 2014). Även en annan svensk studie visar att 
ätstörningar och negativ självbild har ett samband. Ju mera negativ självbild en person 
har, desto mera ätstörningssymtom har personen. Detta gällde både friska och insjuknade, 
samt personer i olika åldrar (Monell et al., 2015). Detta samband fanns hos både flickor 
och pojkar, men sambandet hos flickorna var tre gånger starkare än hos pojkarna 
(Mantilla et al., 2014). 
Särskilda variabler i självbilden som undersökts med självskattningsinstrumentet 
SASBs tredje yta har ett samband med ätstörningssymtom både hos friska individer och 
hos personer med en ätstörningsdiagnos (Mantilla et al., 2014; Mantilla & Birgegård, 
2015). Detta samband fanns hos både flickor och pojkar.  En studie i vilken två sampel i 
åldern 13-15 år undersöktes, ett ”normalt sampel” med elever från svenska skolor och ett 
”kliniskt sampel” med personer som insjuknat i en ätstörning, visade att inom det 
normala samplet hade 82 % av flickorna och 95 % av pojkarna en positiv självbild. I det 
kliniska samplet hade 47 % av flickorna och 81 % av pojkarna en positiv självbild. I det 
normala samplet hade 24 % av flickorna ätstörningssymtom på risknivå, medan 
motsvarande siffra hos pojkarna var 18 % (Mantilla et al., 2014). 
Det fanns vissa skillnader mellan könen samt mellan friska personer och personer med 
ätstörningar beträffande vilka kluster i SASB modellen som hade det starkaste sambandet 
med ätstörningssymtom. Både hos flickorna och pojkarna var det främst kluster två 
(”accepterar sig själv”) och kluster sex (”kritiserar sig själv”) som visade ett signifikant 
samband med totalpoängen i Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q), men 
även i viss mån kluster tre (”tycker om sig själv”). EDE-Q är ett 
självskattningsinstrument som utreder respondenternas ätbeteende och eventuella 
ätstörningssymtom. Ett signifikant samband mellan ätstörningssymtom och kluster två 
samt kluster sex förekom hos båda könen och bland insjuknade, både i kliniska och 




har egenskaper som bidrar till ätstörningssymtom. Kluster tre hade ett signifikant 
samband med ätstörningssymtom hos en del av det kliniska samplet och hos en del av 
samplet som ej söker hjälp. Att inte tycka om sig själv kan således ha ett samband med 
ätstörningssymtom (Mantilla et al., 2014; Mantilla & Birgegård, 2015). Sambandet var 
svagare hos äldre respondenter, och likaså hos personer i det friska samplet (Mantilla & 
Birgegård, 2015). 
Det fanns vissa skillnader i självbilden hos personer med olika ätstörningsdiagnoser och 
i olika åldrar. För kvinnor i åldern 16-18 år med anorexia nervosa var det kluster två 
(”accepterar sig själv”) och kluster sex (”kritiserar sig själv”) som hade ett starkt samband 
med ätstörningsproblematiken medan det för 19-25 år gamla kvinnor med samma 
ätstörning var kluster tre (”tycker om sig själv”) och kluster sex (”kritiserar sig själv”) 
som till stor del bidrog till ätstörningssymtomen. Hos den yngre gruppen med bulimia 
nervosa var det kluster tre och kluster sex som mest bidrog till ätstörningssymtomen, 
medan det hos den äldre gruppen var kluster tre, kluster sex och kluster sju som visade ett 
samband (Mantilla & Birgegård, 2015).  
En studie där självbilden hos kvinnor i ålder 16-25 år med olika ätstörningsdiagnoser 
jämfördes, visade att personer som hade bulimia nervosa överlag hade sämre självbild än 
personer med andra ätstörningar. Dessutom hade de med bulimia nervosa högst poäng i 
EDEQ-testet jämfört med personer med andra ätstörningsdiagnoser (Mantilla & 
Birgegård, 2015). 
Anderséns och Birgegårds (2017) studie om självbildens samband med 
självmordsbenägenhet hos ätstörningspatienter visade att en negativ självbild som 
kännetecknades av att en person inte uppskattade sig själv, klandrade sig och inte klarade 
av att skydda sig själv, ofta hade ett samband med självmordsbenägenhet. En positiv 
självbild däremot hade den motsatta effekten och motverkade suicidalitet (Andersén & 
Birgegård, 2017).   
En studie som utförts i Sverige visade att negativ självbild och många 
ätstörningssymtom hade ett samband med låg affiliation och ätstörningens maktgrepp om 
en person. Dessa aspekter kunde bidra till att sjukdomstillståndet bibehölls (Forsén 
Mantilla, Clinton, & Birgegård, 2017). För att kunna bli frisk från anorexia nervosa är det 
viktigt att gå upp i vikt. En svensk studie visade att självbilden påverkade viktuppgången 
och således tillfrisknandet från anorexia nervosa. En negativ självbild minskade 
sannolikheten för att klara av att gå upp i vikt. Speciellt kluster ett (”fri och autonom”) 




kunde förutsäga hur viktuppgången kommer att lyckas (Karlsson, Clinton, & Nevonen, 
2013). 
 
1.5  Hypoteser och frågeställningar 
Hypotes 1: Ätstörningar och självbild har ett samband. 
Hypotes 2: Kvinnor eller flickor har mera ätstörningar och ätstörningsproblematik än 
pojkar. 





I undersökningen deltog 283 elever från två gymnasier i Österbotten, ett svenskspråkigt 
och ett finskspråkigt. Av deltagarna var 188 stycken svenskspråkiga och 95 stycken 
finskspråkiga. Av de svenskspråkiga var 89 stycken män och 98 stycken kvinnor. Av 
respondenterna som gick i finskspråkigt gymnasium var 33 stycken män och 62 stycken 
kvinnor. Informationen om kön saknas hos en svenskspråkig respondent. 
I det svenskspråkiga gymnasiet svarade 188 elever på undersökningen. En klass erbjöds 
inte möjligheten att delta. Svarsprocenten är svår att veta eftersom man inte fick uppgifter 
om hur många som erbjöds möjligheten att svara på undersökningen, men svarsprocenten 
torde ligga mellan 70-80 %. Av de finskspråkiga eleverna svarade alla som var på plats, 
dvs. 95 stycken. Gymnasieskolan hade 120 elever. Svarsprocenten i den finskspråkiga 
gymnasieskolan var ca 80 %. 




Materialet har samlats in av Fredrikakliniken och utgjorde en del av ett större projekt om 
självbild och ätbeteende. Denna undersökning är en del av utvecklandet av SASB-
självskattningsinstrumentet på finska under ledning av Rasmus Isomaa.  
Undersökningen genomfördes under en skoldag i december 2015. Respondenterna var 
anonyma och svaren returnerades i slutna kuvert, vilket innebär att lärarna inte hade 




studien via ett följebrev och kunde sedan fritt välja ifall de önskade delta eller inte. 
Undersökningen hade på förhand godkänts av skoldirektören och skolornas rektorer. 
 
2.3 Instrument 
Undersökningen bestod av fyra självskattningsinstrument. Ett av dem innehöll frågor om 
hälsotillstånd och ätande för att få bakgrundsuppgifter om respondenterna. De andra 
innehöll frågor om ätstörningssymtom och ätbeteende (EDE-Q), hur vardagen påverkas 
av respondenternas ätbeteende (CIA) och frågor om självbild och självregleringsstil 
(SASB). Alla självskattningsinstrument som använts i undersökningen finns som bilaga i 
slutet av avhandlingen. 
 
2.3.1 Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q) 
Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q) är ett självskattningsinstrument 
som använts för att undersöka respondenternas ätbeteende och ätstörningssymtom 
(Fairburn & Beglin, 2008; Fairburn & Beglin, 1994; Welch, Birgegård, Parling, & 
Ghaderi, 2011). Självskattningsinstrumentet består av 28 frågor som mäter 
ätstörningssymtom och fokuserar på de senaste 28 dagarna. Förutom dessa frågor finns 
det fem andra frågor, bland annat efterfrågas respondentens vikt och längd. Med hjälp av 
EDE-Q kan man bedöma om en person har problem med ätandet och om personen 
försöker ändra på sitt utseende genom att begränsa eller försöka begränsa ätandet. Den 
mäter även i hur stor grad respondenten är bekymrad över kroppens utseende och vikt. 
EDE-Q kan delas in i fyra delskalor: återhållet ätande, ätbekymmer, kropps- och 
figurbekymmer samt viktbekymmer. Se Bilaga 1 för den svenskspråkiga versionen och 
Bilaga 4 för den finskspråkiga versionen av EDE-Q.  Reliabiliteten var hög för alla fyra 
delskalor. Cronbachs alfa var .86 för delskalorna återhållet ätande och ätbekymmer. För 
delskalan kropps- och figurbekymmer var Cronbachs alfa .94 och för viktbekymmer var 
Cornbachs alfa .88. Medelvärdet för alla delskalor var .96. Inga meningsfulla 
språkgruppskillnader fanns. 
 
2.3.2 The Clinical Impairment Assessment Questionnare (CIA) 
The Clinical Impairment Assessment Questionnare (CIA) (Welch et al., 2011) är ett 
självskattningsinstrument innehållande 16 frågor. Alla frågor har fyra svarsalternativ: inte 




senaste 28 dagarna. Med hjälp av CIA undersöker man hur en persons ätbeteende, 
motionsvanor, kroppsform och vikt har inverkat på personens vardag de senaste 28 
dagarna, samt hur mycket aspekter som har att göra med vikten, kroppsformen och 
ätandet har inverkat på respondentens vardag. CIA mäter på tre olika nivåer hur 
ätstörningsproblematiken inverkar på personens liv. Dessa tre nivåer är vardagslivet, 
kognitiv funktionsförmåga och sociala relationer (Bohn & Fairburn, 2008). Se Bilaga 2 
för den svenskspråkiga versionen och Bilaga 5 för den finskspråkiga versionen av CIA. 
Cronbachs alfa för hela samplet var .96. Inga meningsfulla språkgruppskillnader fanns.  
 
2.3.3 Structural Analysis of Social Behavior (SASB) 
I denna undersökning har självbilden undersökts med hjälp av SASB modellens tredje yta 
som mäter hurudan självbild en person har (Benjamin et al., 2006). 
Självskattningsinstrumentet innehåller 36 frågor eller påståenden och svaret ges på en 
skala mellan 0 och 100, med 10 poängs mellanrum. Skattningen går från 0 som innebär 
att påståendet inte alls stämmer, till 100 vilket innebär att påståendet stämmer helt. Om 
svaret är mellan 50 och 100 stämmer påståendet och om svaret är mellan 0 och 40 
stämmer det inte. Se Bilaga 3 för den svenskspråkiga versionen och Bilaga 6 för den 
finskspråkiga versionen av SASB. Cronbachs alfa är >.70 för svenskspråkiga i alla 
kluster utom kluster ett. Kluster ett har Cronbachs alfa .58. För finskspråkiga är 
Cronbachs alfa >.70 i alla kluster utom kluster ett och kluster fyra. Kluster ett har 
Cronbachs alfa .45, och kluster fyra har Cronbachs alfa .60. Problem med reliabiliteten i 
SASB kan delvis förklaras av instrumentets uppbyggnad, och motsvarande problem har 
också påvisats i andra studier (Forsén Mantilla, 2017) 
 
3. Resultat 
3.1 Hälsotillstånd och ätande 
Majoriteten i detta sampel, både flickorna och pojkarna i båda språkgrupperna, uppgav att 
de tycker att deras hälsotillstånd är bra. De svenskspråkiga flickornas uppgav att deras 
hälsotillstånd var sämst av alla fyra grupper. Av hela samplet var det 212 personer som 
upplevde att de hade ett bra hälsotillstånd, 63 stycken upplevde att deras hälsotillstånd 
var måttligt och 6 respondenter upplevde att deras hälsotillstånd var dåligt. Se Figur 2. 




hälsotillståndet, 2(2) = 10.49, p < .01. Hos finskspråkiga samplet fanns det inga 
signifikanta könsskillnader beträffande hälsotillståndet 2(2) = 0.25, ns. 
 
 
Figur 2. Skillnader i upplevt hälsotillstånd bland svenskspråkiga flickor (n = 97) och pojkar (n = 89) samt 
finskspråkiga flickor (n = 62) och pojkar (n = 33). 
 
De allra flesta uppgav att de inte följde någon speciell diet. Bland de svenskspråkiga 
flickorna följde 15,3 % en diet medan de resterande uppgav att de inte följde någon diet. 
Av de svenskspråkiga pojkarna följde 7,9 % någon speciell diet. Inga signifikanta 
skillnader mellan könen förekom inom det svenskspråkiga samplet [2(1) = 2.49, p =.115]. 
 De finskspråkiga flickorna hade den största andelen som följde en specialdiet. Av det 
finskspråkiga samplet följde 21,0 % av flickorna och 3,1 % av pojkarna någon diet. Inom 
det finskspråkiga samplet förekom signifikanta könsskillnader beträffande dieten [2(1) = 
5.30, p < .05]. 
Både bland de svenskspråkiga och finskspråkiga var det flickorna som i högre grad 
bantat eller försökt gå ner i vikt. Hos pojkarna var det inte lika ofta förekommande. Se 
Figur 3. Skillnaden mellan könen bland de svenskspråkiga var signifikant [2(2) = 9.03, p 
< .05]. Nästan hälften av de finskspråkiga flickorna uppgav att de någon gång bantat, och 
det var även den grupp som hade den minsta andelen respondenter som aldrig bantat.  






























Figur 3. Uppgifter om bantande bland svenskspråkiga flickor (n = 98) och pojkar (n = 89) samt 
finskspråkiga flickor (n = 61) och pojkar (n = 32). 
 
Pojkarna hade överlag mindre problem med inställningen till mat och ätande jämfört 
med flickorna. Flickorna i de båda språkgrupperna hade liknande resultat, medan 
skillnaden mellan de svenskspråkiga pojkarna och de finskspråkiga pojkarna var större, 
såtillvida att de finskspråkiga pojkarna hade mera problem med inställningen till mat och 
ätande än de svenskspråkiga pojkarna. Se Figur 4. Skillnaden mellan flickorna och 
pojkarna i det svenskspråkiga samplet var signifikant [2(2) = 20.02, p < .001]. I det 
finskspråkiga samplet var inställningen till mat och ätande liknande bland flickorna och 






























Figur 4. Inställningen till mat och ätande bland svenskspråkiga flickor (n = 98) och pojkar (n = 89) samt 
finskspråkiga flickor (n = 61) och pojkar (n = 32). 
 
Ätstörningar förekom i högre grad hos flickorna än hos pojkarna. Mest ätstörningar 
förekom bland de svenskspråkiga flickorna. Se Figur 5. Skillnaderna mellan könen bland 
de svenskspråkiga var signifikant [2(3) = 15.51, p < .001]. Inom det finskspråkiga 
samplet var skillnaden mellan könen inte signifikant [2(2) = 3.83, p = .280]. 
 
 
Figur 5. Självskattad förekomst av ätstörningar bland svenskspråkiga flickor (n = 97) och pojkar (n = 89) 




























































3.2 Ätbeteende och ätstörningssymtom 
Flickorna uppvisade betydligt mera ätstörningssymtom, enligt EDE-Q, än pojkarna, se 
Figur 6. Flickorna hade mera problem med ätandet jämfört med pojkarna i alla fyra 
kategorier (begränsat ätande, ätbekymmer, kropp- och figurbekymmer, viktbekymmer), 
och detta gällde hos båda språkgrupperna.  Den multivariata könsskillnaden var 
signifikant [F(4, 272) = 11.77, p < .001, η
2
p = .15].  Enligt det multivariata testet var 
språkskillnaden inte signifikant [F(4, 272) = 0.41, p = .80, η
2
p = .01].  
Flickorna begränsade sitt matintag betydligt mera än pojkarna och könsskillnaderna 
beträffande restriktivt ätande var signifikanta, [F(1, 275) = 20.61, p < .001, η
2
p = .07]. 
Flickorna hade i mycket högre grad bekymmer med ätandet än pojkarna. Könsskillnaden 
beträffande ätbekymmer var signifikant [F(1, 275) = 21.86, p < .001, η
2
p = .07]. Flickorna 
hade även mera bekymmer med kroppens utseende än pojkarna. Könsskillnaden 
beträffande kropp- och figurbekymmer var signifikant [F(1, 275) = 46.58, p < .001, η
2
p = 
.15]. Flickorna hade mera bekymmer med vikten jämfört med pojkarna, och 
könsskillnaden var signifikant [F(1, 275) = 36.36, p < .001, η
2
p = .12]. 
 
 
Figur 6. Ätstörningssymtom bland svenskspråkiga flickor (n = 98) och pojkar (n = 88) samt finskspråkiga 






















Även enligt EDE-Q undersökningens totalpoäng hade flickorna mera ätstörningssymtom 
än pojkarna, se Tabell 4. 
 
Tabell 4.  
Medelvärde och standardavvikelse i EDE-Q-undersökningen bland svenskspråkiga 










M 1,51 0,46 1,48 0,61 
SD 1,47 0,71 1,30 0,79 
 
 
Ätbeteendet, motionsvanorna samt kroppsformen och vikten hade påverkat flickornas 
vardag mest medan pojkarna i båda språkgrupperna påverkats betydligt mindre. Se Tabell 
5. Könsskillnaderna beträffande hur mycket ätbeteendet, motionsvanorna, kroppsformen 
och vikten hade påverkat respondenternas vardag var signifikanta, [F(1, 265) = 21.00, p < 
.001, η2p = .07]. 
 
Tabell 5.  
Medelvärde och standardavvikelse i CIA-undersökningen bland svenskspråkiga flickor (n 
= 93) och pojkar (n = 86) samt finskspråkiga flickor (n = 59) och pojkar (n = 31). 








M 10,44 3,74 7,53 3,13 




Både flickorna och pojkarna i båda språkgrupperna hade överlag en positiv självbild med 
högre värden på de positiva klustren (kluster två, tre och fyra) och lägre värden på de 
negativa klustren (kluster sex, sju och åtta). De svenskspråkiga flickorna hade den mest 
negativa självbilden med de lägsta värdena på de positiva klustren och de högsta värdena 




signifikanta, [F(8, 266) = 2.94, p < .01, η
2
p = .08] och förklarades främst av kluster två, det 
vill säga ”accepterar sig själv”, [F(1, 273) = 4.68, p < 0.05, η
2
p = .02] och i kluster sex, det 
vill säga ”kritiserar sig själv”, [F(1, 273) = 9.36, p < .01, η
2
p = .03]. 
Multivariata språkgruppsskillnaderna i SASB var signifikanta, [F(8, 266) = 8.82, p < .001, 
η2p = .21]. I kluster tre, det vill säga ”tycker om sig själv”, fanns signifikanta 
språkgruppsskillnader, [F(1, 273) = 9.81, p < .01, η
2
p = .04]. 
 
 
Figur 7 Självbilden enligt SASB modellen bland svenskspråkiga flickor (n = 97) och pojkar (n = 88) samt 
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3.4 Självbild och ätstörning 
Bland flickorna fanns det ett måttligt starkt signifikant negativt samband mellan 
ätstörningssymtom och kluster två, kluster tre och kluster fyra. Kluster sex, kluster sju 
och kluster åtta hade ett måttligt starkt signifikant samband med ätstörningssymtom. 
Även kluster fem hade ett signifikant positivt samband, men det var inte lika starkt. Se 
Tabell 6.  
 
Tabell 6 
Korrelationen mellan SASB-klustren och ätstörningssymtom bland flickor (n = 160) 
SASB kluster 1-8 EDE-Q-resultat CIA-resultat 
1. Fri och autonom -.09 -.08 
2. Accepterar sig själv -.53*** -.59*** 
3. Tycker om sig själv -.53*** -.61*** 
4. Tar hand om sig själv -.32*** -.50*** 
5. Kontrollerar sig själv .23** .20* 
6. Kritiserar sig själv .62*** .64*** 
7. Förstör sig själv .56*** .64*** 
8. Försummar sig själv .46*** .50*** 
***p ≤ .001, **p ≤ .01, * p ≤ .05 
 
Bland pojkarna fanns det ett svagt signifikant negativt samband mellan 
ätstörningssymtom och klustren två och tre. Även kluster fyra hade ett negativt 
signifikant samband med ätstörningssymtom, men korrelationen var svag. Klustren sex, 
sju och åtta hade alla signifikanta positiva samband med ätstörningssymtom. Se Tabell 7. 
Personer som i högre grad accepterade sig själv, tyckte om sig själv och tog hand om sig 
själv hade mindre ätstörningssymtom än personer med lägre värden på de positiva 
klustren. De som i högre grad kontrollerade sig själv, kritiserade sig själv, förstörde sig 
själv och försummade sig själv hade också mera ätstörningssymtom, medan de som inte 
gjorde det hade färre ätstörningssymtom. Korrelationen mellan de olika klustren i SASB 









Korrelationen mellan SASB-klustren och ätstörningssymtom bland pojkar (n = 122) 
SASB kluster 1-8 EDE-Q-resultat CIA-resultat 
1.  Fri och autonom -.03 .04 
2. Accepterar sig själv -.37*** -.34*** 
3. Tycker om sig själv -.32*** -.33*** 
4. Tar hand om sig själv -.23* -.12 
5. Kontrollerar sig själv -.02 -.00 
6. Kritiserar sig själv .30*** .46*** 
7. Förstör sig själv .38*** .40*** 
8. Försummar sig själv .30*** .28** 
***p ≤ .001, **p ≤ .01, * p ≤ .05 
 
4. Diskussion    
4.1 Sammanfattning av resultaten 
Inom det svenskspråkiga samplet uppgav flickorna att de hade ett sämre hälsotillstånd än 
pojkarna. Genom hela undersökningen hade flickorna mera problem med hälsan och 
mera ätstörningssymtom än pojkarna. Pojkarna hade inte bantat eller försökt gå ner i vikt 
i lika hög grad som flickorna, och i det svenskspråkiga samplet hade flickorna mera 
problem med inställningen till mat och ätande än pojkarna. De svenskspråkiga flickorna 
hade även mera ätstörningar än svenskspråkiga pojkarna. 
EDE-Q visade att flickorna hade betydligt mera ätstörningssymtom än pojkarna enligt 
alla kategorier, det vill säga begränsat ätande, ätbekymmer, kropp- och figurbekymmer 
samt viktbekymmer. Även analysen av självskattningsinstrumentet CIA påvisade 
könskillnader. Ätbeteendet, motionsvanorna samt kroppsformen och vikten hade påverkat 
flickornas vardag mera, medan pojkarna i båda språkgrupperna hade påverkats betydligt 
mindre.  
SASB visade att det fanns könsskillnader i självbilden. Skillnader mellan könen fanns 
framförallt i kluster två (”accepterar sig själv”) och kluster sex (”kritiserar sig själv”). 
Skillnader mellan de svenskspråkiga och de finskspråkiga fanns i kluster tre (”tycker om 
sig själv”). De positiva klustren, kluster två, kluster tre och kluster fyra, hade bland 




sätt hade klustren sex, sju och åtta måttligt starka positiva samband med 
ätstörningssymtom. För pojkarna var resultaten liknande, men korrelationerna var inte 
lika starka. Bland pojkarna hade klustren två och tre negativa samband med 
ätstörningssymtom. Positiva samband fanns mellan ätstörningssymtom och klustren sex, 
sju och åtta. 
 
4.2 Resultaten i förhållande till tidigare forskning 
Resultaten i föreliggande undersökning stämmer väl överens med tidigare forskning. I 
den här undersökningen var det genomgående flickorna som hade mera problem med 
ätandet jämfört med pojkarna. Tidigare forskning visar också att flickor i högre grad har 
ätstörningssymtom än pojkarna. I en studie utförd i Sverige hade nästan en fjärdedel av 
flickorna ätstörningssymtom, och hos pojkarna var motsvarande siffra 18 % (Mantilla et 
al., 2014). Detta gällde ett sampel vars respondenter var skolelever i Sverige, och 
resultaten kan därmed bra jämföras med den här undersökningen. På samma sätt som i 
den här undersöknigen visar flera tidigare undersökningar att negativ självbild och 
ätstörningar har ett samband (Mantilla et al., 2014; Mantilla & Birgegård, 2015; Monell 
et al., 2015; Runfola et al., 2014). Ju mera negativ självbild en person har, desto mera 
ätstörningssymtom har personen. Sambandet gällde såväl friska som insjuknade (Monell 
et al., 2015). Det här sambandet förekom både hos flickor och pojkar, men hos flickorna 
var sambandet tre gånger starkare än hos pojkarna (Mantilla et al., 2014). Enligt en 
tidigare undersökning förekommer det vissa skillnader mellan könen och mellan friska 
personer och personer med ätstörningar beträffande vilka kluster i SASB modellen som 
har det starkaste sambandet med ätstörningssymtom. I samma studie fanns ett ”normalt 
sampel” som bestod av elever från skolor i Sverige. För det normala samplet visade 
kluster två (”accepterar sig själv”) och kluster sex (”kritiserar sig själv”) ett signifikant 
samband hos både pojkar och flickor med totalpoängen i EDE-Q. De två klustren hade 
alltså ett starkt samband med ätstörningssymtom (Mantilla et al., 2014). I denna studie 
hade också kluster två och kluster sex ett samband med ätstörningssymtom, men det hade 
även andra kluster. 
 
4.3 Undersökningens kliniska implikationer 
Undersökningens resultat visar ett tydligt samband mellan ätstörningar och en negativ 




ätstörningar. Då självbilden undersöks med hjälp av SASB modellen kan man se vilka 
delar av självbilden som är negativ, och därmed vad man borde fokusera på under 
behandling eller i förebyggande syfte. Personer som i högre grad accepterar sig själv, 
tycker om sig själv och tar hand om sig själv har mindre ätstörningssymtom än de som 
inte gör det. De som i högre grad kontrollerar sig själv, kritiserar sig själv, förstör sig 
själv och försummar sig själv har också mera ätstörningssymtom, medan de som inte gör 
det har färre symtom. Eftersom sambandet mellan ätstörningssymtom och negativ 
självbild förekommer också hos normala individer, kunde man i förebyggande syfte 
arbeta med självbilden för att undvika att en person ska insjukna i en ätstörning. Det är 
även viktigt för en person med ätstörningsproblematik att arbeta med självbilden för att 
kunna bli frisk.  
 
4.4 Undersökningens begränsningar 
Undersökningen ger viktig information om sambandet mellan självbild och ätstörningar, 
men den har även en del begränsningar. Den här undersökningens sampel bestod av två 
skolor i Österbotten, en finkspråkig och en svenskspråkig, vilket innebär att antalet 
respondenter var ganska litet. Speciellt det finskspråkiga samplet var litet och bestod av 
95 individer. Det behövs mera forskning inom ämnet för att se om resultat är liknande på 
andra orter och andra sampel.  
Flickorna mådde sämre på alla områden i den här undersökningen. De hade mera 
ätstörningssymtom, deras vardag påverkades mera av ätbeteendet, motionsvanorna, 
kroppsformen samt vikten, och de hade mera ätstörningar än pojkarna. Resultatet från 
EDE-Q påvisade stora skillnader mellan flickorna och pojkarna i detta sampel. I den här 
undersökningen fokuserade en del av frågorna på strävan efter att gå ner i vikt, vilket i 
dagens västerländska samhälle kan vara mera typiskt för flickor än för pojkar. Ifall det 
skulle finnas frågor om exempelvis strävan efter en muskulös kropp istället för en smal 
kropp skulle resultatet kunna se annorlunda ut och könsskillnaderna vara mindre. 
Tidigare forskning visar att en betydande del av männen uppvisar ätstörningssymtom i 
strävan efter en muskulös kropp som passar in i det manliga kroppsidealet (Lavender, 
Brown, & Murray, 2017). 
Den finska versonen av självskattningsinstrumentet SASB är fortfarande under 
konstruktion och den här undersökningen utgör en del av det arbetet. Den finskspråkiga 




denna undersökning kan det möjligtvis finnas enskilda detaljer som kan förbättras. I den 
här undersökningen är reliabilitetsvärdet lågt i kluster ett, och resultatet beträffande detta 
kluster bör tolkas med en viss reservation. Detta gäller för både svenskspråkiga och 
finskspråkiga.  Chronback’s alfa för de svenskspråkiga var .58 och för de finskspråkiga 
.45, medan värdet borde vara ≥.70 för att vara acceptabelt. Detta är något som även andra 
haft problem med, och Chronback’s alfa var <.70 i kluster ett för Forsén Mantilla (2017) i 
hennes doktorsavhandling.  
 
4.5 Förslag till fortsatt forskning        
Föreliggande undersökning visar tydligt att en negativ självbild kan utgöra en risk för att 
en ätstörning skall utvecklas. Ätstörningar och ätstörningssymtom förekommer hos båda 
könen, och är ett stort problem för de drabbade individerna. SASB visar att en negativ 
självbild har ett samband med ätstörningssymtom, och detta är något som kunde 
undersökas i större skala. I Sverige utförs en del studier på området men i Finland har det 
inte undersökts i lika stor skala. Även resultat från respondenter i varierande åldrar skulle 
kunna ge värdefull information. 
Eftersom självbilden tydligt har ett samband med ätstörningar och ätstörningssymtom 
kunde man i fortsatt forskning även fokusera på hur man kunde förbättra 
tillfrisknandeprocessen med hjälp av att fokusera mera på självbilden och särskilda delar 
av den. Det varierar för olika personer vilka kluster som har starkaste sambandet med 
ätstörningssymtom, och kännedom om detta kan vara till nytta i tillfrisknandeprocessen. 
Ytterligare en sak som kunde vara till nytta att undersöka, speciellt i förebyggande 
syfte, är i vilken ålder tillfredsställelsen med ens egen självbild börjar skilja sig mellan 
könen. Är det så att flickorna börjar få mera ätstörningssymtom än pojkarna i samband 
med att deras självbild blir mera negativ. Undersökningar inom detta ämne har gjorts, 
men forskning som inkluderar SASB-modellen kunde möjligtvis ge ett nytt perspektiv. 
 
4.6 Slutsats 
Undersökningen visar ett tydligt samband mellan ätstörningssymtom och negativ 
självbild. Eftersom sambandet förekommer även hos normala individer kunde man i 
förebyggande syfte arbeta med en persons självbild för att minska på antalet som 
insjuknar i en ätstörning. Föreliggande undersökning visar att flera kluster i SASB-




som grund för vilka delar av självbilden ungdomar borde arbeta med, men mer forskning 
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